RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adherent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a Ia feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° S19- (jg 05952
(J Maladie (D Dentaire O Optique Pt () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) : &
Matricule 632' .................................... o =

B Actif (0 Pensionné(e) 0 AUEIE e
Nom & Prénom %QA{\CLLLQQ.(..\'\\C\Q Date de naissance JSCS ........................
PUOREEEE s WA e ciccimassonsosiuos s s s3T5,
Tél. nglgle!LtQ ........ Total des frais engagés :............. 5 'J..OQrQ.E? Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

U

Date de consultation : ;3.(};!/( 8 /’ ........... ﬁ\.ﬁ
Nom et prénom du malade UQDENHL—{ ........ RP\C\:\tDA ............... AGEL s

Lien de parenté : ﬁ Lui-méme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :..........£ :@fﬁdmma@_o al\R-L-’ ............................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............... eI s s TS -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: AJ..L 02 /224 A...

VOLET ADHERENT @ i} \T‘\‘O\ \_ AN

Déclaration de maladie Ng 519- 3 ’] 0 5 9 5 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de l'adhérent{e) :................cccocceeereaaaiene
Total des frais engagés A;’/pajé/' .....

Date de dépot :.... 2220 O\ ...

Coupon & conserver par I'adhérent{e).

7




Dat.e ds
Actes

AIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et sig@tur'gf“c'iu Médeci
attestant lePaierent désActes

ey

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation s
Cceefficients

Cachet et signature, -

Date des

Montant détaillé

PC

des Honoraires

du Praticier L

’ RELEVE DES FRAIS ET HONDFI'AIR?S

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

= " e e ' |
 SOINS DENTAIRES | _D°nts | Naturedes | ootricient
Traitées Soins
‘ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
P —)
FIN
D'EXECUTION
 S—
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0O0D000O ]
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
e
DATE DU
DEVIS
S—— ]
pr——
DATE DE
L'EXECUTION
]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC!




Dr. Nora SAIFAOUI $slandd) s 00 .9

Ophtalmologiste Ol lalmy b
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot ol gl b b eaadd )l pgdas
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France Cooa it i) paanal dyyLaCiyl Al yall o glis
Ancien Médecin de I’hopital 20 Aoit de Casablanca : sbagadlylalt - Suid 20 dAdnaa il Lo

Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification i o 2ol Udall Lalya —
Chirurgie réfractive 3 \ ol pyaiai —
- Maladies et chirurgie des paupiéres 9 Osiall Lalyay pyedll ol pal =
- Maladies de la cornée (kératocéne) . Lol palyel -
- Maladies de la rétine e > LS al el -
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers ool -

ORDON NANCE 24 décembre |

Casablanca, le...... 2020

Mme BENALI RACHIDA

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD = + 0.25 (- 0.25 & 90°)

0G

I

+ 0.25 (- 0.25 & 759)

VP: ODG = Add : + 2.50

el 10 = 21 1 3, I Gulali( 80 L 3) p ol s <193
193, Bd Oum Rabiaa (& coté de Lydec) Ter Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
5| - 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifacui@gmail.com




__ :EN-SWFDC §

FACTURE No 001628

Casablanca,le O?/T_)Z.(/Z(/I

Sur Ordonnance du DrN@f\,A'S\MAQQ:

/‘L Monture. L .. ‘9 Z@)L(\ S r::m(}’kf—
‘9/__ Verre Torique Sphérique . f\f\ L. %&5 ;xge—r—;:an

Orga-Minéral @ .

A—/ﬂ A ag u/
Verre Torique Sphérique . M\,

.................... Orga-Miném.l @D ..o )

Arrétée la présente facture a la somme de :

TVA 20% INCLUSE

210 Angle Bd. 2Mars et Rue Porthénon - Casablanca - Tél.: 05 22 86 35 33
L.F. 42022045 - R.C.306582 - N° Patente : 36331917



